DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA DE SEATTLE - CONDADO DE KING
AVISO DE PRACTICAS DE CONFIDENCIALIDAD

ACUSE DE RECIBO - SIRVASE FIRMAR ABAJO

HIPAA exige que pongamos a su disposicion este aviso de practicas de confidencialidad. Le
solicitamos se sirva firmar y fechar este formulario. Al hacerlo, usted reconoce que ha
recibido una copia de este Aviso de practicas de confidencialidad. Ello no implica que

usted estad de acuerdo con su contenido.

Es muy comun que los padres firmen por los nifios menores de edad (menores de 18 afios); sin
embargo, hay una excepcién: cuando el menor o la menor requiere servicios tales como:
servicios de planificacién familiar, pruebas y tratamientos para las enfermedades de
transmision sexual, tratamiento ambulatorio de la salud mental o tratamiento ambulatorio en
caso de abuso de alcohol y drogas. En virtud de la ley estatal, el menor puede prestar su
consentimiento para recibir tratamiento en relacién con esos servicios. En tales casos, tendra

gue firmar él mismo este formulario.

Para mas informacién, sirvase leer el Aviso de préacticas de confidencialidad.

NOMBRE DEL PACIENTE:

El que suscribe harecibido el Aviso de practicas de confidencialidad
del Departamento de Salud Publica de Seattle — Condado de King.

FIRMA DEL PACIENTE O SU REPRESENTANTE FECHA

Firma Parentesco con el paciente

Internal use only:
[] Check if patient declined to sign

Clerk Initials Date
] Check if acknowledgement entered into Signature

* * * Este documento formara parte del expediente médico, de manera permanente. * * *
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